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TENSION FREE REPAIR MODEL FOR SEVERE ABDOMINAL WALL DEFECTS USING 
INTRAOPERATIVE MONITORING OF THE INTRAABDOMINAL PRESSURE (Abstract): 
AIM: Parietal sutures performed under tension and elevated values of intraabdominal pressure are 
key  elements  in  the  evolution  of  incisional  hernias.  The  study  presents  a  tension  free 
reconstruction model of the abdominal wall monitored through intraoperative recording of the 
intraabdominal pressure using the transvesical method. MATERIAL AND METHOD: We present 
the case of a female patient with recurrent voluminous midline incisional hernia. A dedicated kit 
(AbViser
TM)  connected  to  the  bladder  catheter  had  been  used  for  recording  intraabdominal 
pressure during the procedure. The chosen parietal reconstruction method was reconstruction with 
placement of a polypropylene mesh in a modified inlay position by using two peritoneal flaps 
prepared from the hernia sac in order to reinforce in the midline the anterior and posterior aspects 
of the abdominal rectus muscles. Intraabdominal pressure values recorded preoperatively and after 
the patient underwent anesthesia were within range. RESULTS: At the end of the intervention a 
slight  pressure  elevation  was  detected,  but  without  exceeding  12  mmHg.  The  benefits  of  the 
procedure  demonstrated  to  be  tension  free  were  as  follows:  quick  resumption  of  bowel 
movements, absence of postoperative pain and improvement of respiratory parameters through 
reestablishment  of  the  abdominal  press  after  the  reconstruction  has  been  completed. 
CONCLUSIONS: Intraabdominal pressure monitoring is an objective method of assessing the 
tension  free  principle  in  abdominal  wall  reconstructions.  Observing  the  tension  free  principle 
improves postoperative evolution and respiratory function. The use of the flaps prepared from the 
hernia sac allows a tension free closure and reconstruction of the abdominal wall. 
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INTRODUCERE 
Principalul  factor  în  recidiva  bolii 
herniare,  indiferent  de  localizare,  îl 
reprezintă tensiunea în linia de sutură [1]. 
Evaluarea  gradului  de  „tensiune”  se 
află  în  mâinile  chirurgului  operator,  având 
un  grad  mare  de  subiectivism.  Aprecierea 
obiectivă  a  principiului  „tension  free”  de 
reconstrucţie a peretelui abdominal se poate 
realiza prin măsurarea intra şi postoperatorie 
a  presiunii  intraabdominale  (PIA)  [2]. 
Metodele  de  monitorizare  a  PIA  sunt 298    Mureşan M. et al. 
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diverse,  utilizând  diverse  căi  de  acces 
naturale  sau  artificiale  spre  cavitatea 
peritoneală. Înregistrarea propriu zisă a PIA 
se realizează fie direct, fie indirect utilizând 
pereţii unor organe aflate intraperitoneal ca 
şi transductori de presiune [3].  
Scopul  acestei  lucrări  este  de  a 
prezenta  un  caz  de  eventraţie  gigantă 
multirecidivată  la  care  reconstrucţia 
peretelui  abdominal,  efectuată  printr-un 
procedeu  chirurgical  modificat  în  manieră 
personală,  a  fost  corelată  cu  monitorizarea 
PIA pe tot parcursul  intervenţiei. Calea de 
abord aleasă de noi pentru măsurarea PIA a 
fost cea transvezicală.  
 
MATERIAL ŞI METODĂ 
Prezentarea cazului 
Pacienta M.V. în vârstă de 62 de ani, a 
fost  internată  în  Clinica  a  II-a  Chirurgie  a 
Spitalului  Clinic  Judeţean  de  Urgenţă  
Tg.  Mureş  pentru  o  eventraţie  mediană 
gigantă multirecidivată, la care, în ultimii 5 
ani,  s-au  practicat  mai  multe  plastii  ale 
peretelui  abdominal,  fără  utilizarea 
materialelor protetice.  
Comorbidităţile  prezente  au  fost 
obezitate  (indice  de  masă  corporală  36 
kg/m
2) şi hipertensiune arterială esenţială.  
Datorită caracterului recidivant al bolii 
herniare cât şi pentru evitarea complicaţiilor 
imediate postoperatorii secundare disfuncţiei 
ventilatorii restrictive, consecutivă unei PIA 
crescută prin repunerea organelor herniate şi 
închiderea  defectelor  parietale  se  decide 
controlul  plastiei  peretelui  abdominal  prin 
monitorizarea intraoperatorie a PIA pe cale 
transvezicală. 
Tehnica chirurgicală 
Pentru  monitorizarea  PIA  s-a  utilizat 
un kit dedicat AbViser
TM. 
După  pregătirea  preoperatorie  cu 
soluţii  purgative  se  efectuează  anestezia 
totală cu intubaţie orotraheală. Se introduce 
o sondă nasogastrică, după care se montează 
kit-ul Abviser
TM pentru monitorizarea PIA în 
maniera următoare:  se introduce un  cateter 
Foley 16Ch intravezical care este racordat la 
autovalva  kit-ului.  Senzorul  de  presiune, 
fixat  la  nivelul  crestei  iliace  pe  linia 
medioaxilară  este  conectat  la  monitorul 
trusei (Fig. 1).  
După  umplerea  completă  cu  ser 
fiziologic a întregii tubulaturi  şi  efectuarea 
calibrării,  dispozitivului  de  măsurare  este 
pregătit pentru începerea măsurătorilor PIA. 
 
 
 
Fig. 1 Kit-ul AbViser
TM instalat pentru înregistrarea 
presiunii intraabdominale 
 
Se intervine chirurgical şi se constată o 
eventraţie  multiloculară  supra-  şi  sub-
ombilicală  a  liniei  mediane,  asociată  cu  o 
hernie  ombilicală  şi  multiple  aderenţe 
interviscerale.  Se  măsoară  PIA  pe  tot 
parcursul  intervenţiei,  la  intervale  de  5 
minute introducând 20 mL ser fiziologic în 
sistem. 
Se efectuează liza aderenţelor, trecând 
apoi  la  reconstrucţia  peretelui  abdominal. 
Deoarece defectele parietale sunt cu pierderi 
semnificative  de  ţesut  se  decide  plastia 
peretelui  abdominal  cu  plasă  de 
polipropilenă  în  maniera  „in  lay”,  însă 
diametrul  transversal  mare  (> 15  cm) 
impune  modificarea  procedeului  standard 
într-o  manieră  personală,  utilizând  în 
reconstrucţie,  peritoneul  sacului  de 
eventraţie.  Într-o  primă  etapă  se  prepară 
lambourile  peritoneale  drept  şi  stâng  după 
secţionarea pe linia mediană a sacului, prin 
liza  acestuia  de  ţesutul  subcutanat  până  la 
nivelul marginii musculo-aponevrotice.  
Se trece apoi la disecţia tecii drepţilor 
abdominali prin pătrunderea în flancul drept 
prin incizia anterioară a laminei tecale, iar în Reconstrucţie tension free a peretelui abdominal  299 
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flancul  stâng  prin  secţionarea  laminei 
posterioare.  Se  practică  apoi  reconstrucţia 
parietală  prin  sutura  cu  fir  continuu 
monofilament  1  a  celor  două  lambouri 
peritoneale la cele două lamine (anterioară şi 
posterioară)  a  tecii  drepţilor.  Plasa  de 
polipropilenă  de  20 x 30  cm  va  fi  plasată 
între  cele  două  lambouri  peritoneale  şi 
lateral în interiorul tecii drepţilor abdominali 
submuscular, fiind fixată în 4 puncte cu fire 
separate monofilament 3.0 (Fig. 2, 3, 4).  
 
 
 
Fig. 2 Reprezentarea schematică a modalităţii de 
preparare a lambourilor peritoneale 
 
 
 
Fig. 3 Reprezentarea schematică a modalităţii de 
reparare a peretelui abdominal cu plasarea  
„in lay” a protezei 
 
 
 
Fig. 4 Aplicarea protezei de prolen - aspect 
intraoperator 
REZULTATE 
Anestezia  totală  a  asigurat  constant 
miorelaxarea  completă  a  pereţilor 
abdominali fiind controlată prin TOF ratio. 
Presiunea  intraabdominală  înainte  de 
efectuarea  inciziei  a  fost  de  0  mmHg. 
Valorile înregistrate în timpul adeziolizei s-
au încadrat între 0 şi 3 mmHg. 
S-a  trecut  apoi  la  măsurătorile  din 
timpul  reconstrucţiei  parietale,  valorile 
având  o  uşoară  tendinţă  de  creştere,  dar 
nedepăşind limita de 10 mmHg, înregistrată 
la sfârşitul plastiei. Valorile obţinute au fost 
analizate sub forma unei reprezentări grafice 
(Fig. 4). 
Având PIA ca şi parametru de control 
s-a  putut  evalua  gradul  de  apropiere  a 
marginilor  musculo-aponevrotice  şi 
dimensiunile defectului parietal substituit cu 
material alloplastic.  
Evoluţia imediată postoperatorie a fost 
favorabilă, cu reversia completă a anesteziei, 
urmată  de  detubarea  bolnavei  la  1  oră 
postoperator. 
Analgezia  postoperatorie  a  necesitat 
analgetice  majore  doar  în  primele  12  ore, 
fiind  apoi  urmate  de  cele  minore,  cu  doze 
reduse treptat până în ziua a 5-a, când au fost 
complet suspendate. Mobilizarea bolnavei în 
ortostatism  s-a  realizat  după  48  de  ore. 
Tranzitul intestinal a fost reluat în ziua a 3-a, 
iar în ziua a 6 postoperator, bolnava a fost 
externată. La controlul efectuat la 14 zile de 
la data externării, bolnava nu prezintă dureri 
şi nici dispnee.  
Reintegrarea socio-profesională a fost 
completă  la  o  lună  după  intervenţie. 
Spirometria  efectuată  la  două  luni  de  la 
externare prezintă o scădere nesemnificativă 
a  capacităţii  vitale,  dar  o  ameliorare 
semnificativă  a  VEMS-ului,  comparativ  cu 
valorile preoperatorii. 
 
DISCUŢII 
De-a  lungul  timpului  s-au  descris 
numeroase procedee de refacere a defectelor 
peretelui  abdominal  apărute  la  diferite 
nivele. Existenta mai multor variante pentru 
fiecare  tip  de  reconstrucţie  dovedeşte 
existenţa  unui  inconvenient  al  fiecărui 300    Mureşan M. et al. 
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procedeu.  Majoritatea  studiilor  efectuate  în 
acest domeniu au demonstrat că principalul 
factor în recidiva bolii herniare îl reprezintă 
asocierea PIA crescute şi tensiunea în linia 
de sutură cu acţiunea lor asupra zonelor de 
slabă rezistenţă [1]. 
Hipertensiunea  intra-abdominală 
(HIA)  şi  sindromul  de  compartiment 
abdominal  (SCA)  se  asociază  cel  mai 
frecvent  cu  stări  patologice  severe  şi 
reprezintă  factori  individuali  de  prognostic 
negativ  fiind  cauze  majore  de  morbiditate 
[4,5].  
Primul  care  a  descris  impactul 
nefavorabil  al  creşterii  presiunii  intra-
abdominale  a  fost  Marey  în  1863  dar 
hipertensiunea  intra-abdominală  este  unul 
dintre  subiectele  de  mare  actualitate  în 
lumea  medicală  fiind,  după  cum 
menţionează  Malbrain  într-un  articol 
publicat în 2008 în Minerva Anestesiologica, 
„redescoperită” abia în anii 1980-1990 [6].  
În ultimele decade s-au făcut progrese 
remarcabile  privind  înţelegerea  etio-
patogeniei,  a  manifestărilor  clinice,  s-au 
introdus  noi  metode  şi  dispozitive  pentru 
diagnosticul  HIA  şi  monitorizării  presiunii 
intra-abdominale  (PIA)  cu  optimizarea 
procedurilor terapeutice. Un consens în ceea 
ce  priveşte  definirea  HIA  şi  SCA  şi  unele 
recomandări  privind  managementul 
pacienţilor cu HIA sau SCA au fost stabilite 
în  decembrie  2004  la  Noosa,  Australia 
moment  în  care  a  fost  înfiinţată  Word 
Society  on  Abdominal  Compartiment 
Syndrome  (WSACS)  [6].  Astfel,  orice 
creştere  a  presiunii  intra-abdominale  peste 
10  mmHg  este  considerată  HIA.  Creşterea 
PIA peste 15 mmHg poate cauza importante 
disfuncţii  ale  sistemelor  organismului  şi 
tensiune  asupra  peretelui  abdominal  [5]. 
HIA trebuie să fie diferenţiată de sindromul 
de  compartiment  abdominal  care  este 
rezultatul  final  al  unei  HIA  extreme 
(> 25 mmHg)  asociată  cu  o  disfuncţie  de 
organ [4]. 
După  cum  arată  diferite  studii 
publicate  examenul  fizic  este  imprecis  în 
prezicerea PIA, mai fidel pentru persoanele 
slabe,  mai  puţin  sensibil  pentru  persoanele 
obeze,  având  o  sensibilitate  cuprinsă  între 
40%  şi  61%  şi  o  acurateţe  de  aproximativ 
76%  [7,8].  PIA  poate  fi  măsurată  printr-o 
varietate  de  procedee,  atât  prin  metode 
directe,  respectiv  cu  ajutorul  unui  cateter 
intra-abdominal, metodă evitată de clinicieni 
datorită  riscului  de  perforaţie  şi/sau 
sângerare a organelor intra-abdominale, însă 
oferind cea mai bună estimare a PIA, cât şi 
prin  metode  indirecte,  respectiv  prin 
aprecierea:  presiunii  intravezicale, presiunii 
intragastrice,  presiunii  intracolonice, 
presiunii intrauterine, presiunii în VCI (vena 
cavă inferioară) [3,6]. 
Dintre  acestea  gold  standard-ul  este 
reprezentat  de  măsurarea  presiunii 
intravezicale, fiind cea mai folosită tehnică 
în  întreaga  lume  (> 92 %  dintre  toate 
metodele de determinare a PIA) [2]. Metoda 
este simplă, rapidă şi ieftină. Kit-ul ales în 
cazul  nostru  este  dedicat  acestui  tip  de 
măsurătoare.  
În  ghidul  de  utilizare  al  acestuia  se 
recomandă fixarea transductorului presional 
la nivelul crestei iliace pe linia medio-axilară 
sau la nivelul simfizei pubiene.  
Într-un  studiu  efectuat  de  De  Waelle 
au fost comparate rezultatele obţinute având 
trasductorul  în  cele  două  poziţii  cu 
rezultatele  măsurătorilor  directe  intra-
abdominale şi s-a constatat o evaluare mai 
fidelă  a  PIA  când  transductorul  se  află 
poziţionat  pe  creasta  iliacă,  fapt  care  ne-a 
determinat  alegerea  acestei  poziţii  în  cazul 
nostru [9]. 
Analiza  valorilor  obţinute  prin 
măsurarea  peroperatorie  a  PIA  indică  un 
punct de plecare de 2 mm Hg. Acest fapt se 
datorează  organelor  prezente  in  sacul 
herniar, care eliberează o parte din volumul 
cavităţii  peritoneale.  După  efectuarea 
laparatomiei,  PIA  devine  nulă  apoi  foarte 
puţin  modificată  în  sens  pozitiv  prin 
greutatea anselor şi a epiplonului extrase din 
sacul herniar şi care repauzează pe vezică.  
Metoda  de  reconstrucţie  a  peretelui 
abdominal  este  cea  care  va  determina 
valoarea postoperatorie a PIA. 
Substituţia defectului parietal cu plasă 
se poate realiza prin plasarea acesteia peste Reconstrucţie tension free a peretelui abdominal  301 
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planul  parietal  (onlay),  în  interiorul  tecii 
drepţilor (in lay) sau în spaţiul properitoneal 
(sublay). 
Primul  tip  de  montaj  se  adresează 
defectelor  parietale  mai  reduse,  altfel  se 
soldează cu creşteri semnificative a PIA. 
În  cazul  eventraţiilor  mari  se  preferă 
ultimele  două  metode  care  pot  fi  adaptate 
într-o  manieră  de  păstrare  a  PIA  la  valori 
normale [10,11].  
Varianta  aleasă  de  noi  a  fost 
substituirea defectului parietal cu o plasă de 
polipropilenă , printr-un procedeu modificat, 
„in  lay”  cu  păstrarea  celor  două  lambouri 
peritoneale  din  sacul  de  eventraţie.  Acest 
montaj  prezintă  următoarele  avantaje:  este 
tension  free,  previne  complicaţiile  severe 
date  de  contactul  direct  al  unei  plase 
neadaptate  cu  ansele  intestinale  şi  evită 
apariţia unei eventuale infecţii , plasa nefiind 
plasată direct sub tegument.  
După închiderea completă a peretelui 
abdominal,  valoare  maximă  înregistrată  a 
fost de 10 mmHg, aceasta fiind de fapt PIA 
reală,  în  condiţii  de  miorelaxare  completă 
[12].  Consecinţele  pozitive  ale  acestor 
valori, care ne-au asigurat de efectuarea unei 
plastii tension free au fost lipsa suplimentării 
dozelor  de  relaxante,  trezirea  rapidă  a 
bolnavului,  absenţa  durerilor  şi  reluarea 
rapidă a tranzitului intestinal. Reintroducerea 
organelor herniate în cavitatea peritoneală s-
a soldat cu o reducere minoră a volumului 
curent  şi  a  capacităţii  vitale,  în  
schimb recâştigarea presei abdominale odată 
cu  efectuarea  plastiei  a  îmbunătăţit 
performanţele VEMS-ului. 
Măsurarea  PIA  atât  prin  metode 
directe cât şi indirecte este un procedeu care 
a  fost  introdus  în  practica  medicală  pentru 
monitorizarea bolnavului critic în serviciile 
de  terapie  intensivă,  în  scopul  depistării 
SCA.  
Utilitatea  metodei  în  reconstrucţiile 
peretelui abdominal reprezintă o alternativă, 
mai  ales  în  cazul  persoanelor  cu  hernii 
masive sau care asociază comorbidităţi cum 
ar  fi  obezitatea,  afecţiuni  cardiace  sau 
pulmonare.   
 
CONCLUZII 
Procedeele tension free de închidere a 
defectelor parietale abdominale se asociază 
cu  o  evoluţie  semnificativ  mai  bună,  cu 
reluarea rapidă a tranzitului intestinal şi un 
grad redus de dureri postoperatorii. 
Utilizarea lambourilor peritoneale este 
binevenită în cazul eventraţiilor mari pentru 
efectuarea plastiilor tension free.  
Evaluarea  unui  procedeu  tension  free 
poate fi obiectivizat prin măsurarea indirectă 
a PIA pe cale transvezicală.  
Plastiile abdominale însoţite de valori 
normale  ale  PIA  la  sfârşitul  intervenţiei, 
ameliorează  performanţele  funcţiei 
respiratorii,  prin  redobândirea  presei 
abdominale.  
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